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Introducción. La depresión y la ansiedad son frecuentes en mujeres en edad fértil y 
están asociadas a desenlaces perinatales adversos. Se desconoce la prevalencia en 
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población colombiana de bajo riesgo obstétrico. Este estudio busca determinar la 
prevalencia de depresión y ansiedad gestacional, así como las variables asociadas en 
mujeres de Bucaramanga y Floridablanca (Santander). 
Metodología. Estudio descriptivo transversal a partir de una encuesta y las escalas de 
Depresión Posnatal de Edimburgo, Autoevaluación de Ansiedad de Zung, APGAR 
familiar y Cuestionario de Apoyo Social Percibido. Se establecieron razones de 
prevalencia. 
Resultados. En 244 gestantes con edad promedio de 24.8 años la prevalencia de 
depresión fue del 24.6 %, y de ansiedad del 25.8 %. La depresión está asociada con 
antecedentes familiares de depresión a razón de prevalencia (RP) de 2.0; presencia de 
ansiedad a RP de 22.5, y consumo de alcohol a RP de 2.9. Como factor protector se 
encontró que la paciente tenía dos fuentes de ingresos (pareja y familia), a RP de 0.6. 
La ansiedad se asoció a presencia de depresión a RP de 13.3; la presencia de violencia 
psicológica a RP de 2.3, y no tener confianza en la pareja, a RP de 3.4. 
Discusión: El estudio es uno de los primeros a nivel local. Permite un acercamiento a 
la depresión y la ansiedad durante el embarazo en población de bajo riesgo obstétrico, 
con hallazgos concordantes con los reportados en la literatura. 
Conclusión. La ansiedad y la depresión están fuertemente asociadas. Se recomienda 
detectar la morbilidad psicosocial.
Palabras clave: 
Embarazo; Depresión; Ansiedad; Prevalencia; Factores de riesgo. 
Introduction. Depression and anxiety are common in women of childbearing age and 
are associated with adverse perinatal outcomes. The prevalence in Colombian 
population with low obstetric risk is unknown. This study seeks to determine the 
prevalence of depression and gestational anxiety, as well as the associated variables in 
women from Bucaramanga and Floridablanca (Santander). 
Methodology. Descriptive cross-sectional study based on a survey and the scales of 
Edinburgh Postnatal Depression, Zung Anxiety Self-Assessment, Family APGAR 
and Perceived Social Support Questionnaire. Prevalence reasons were established. 
Results. In 244 pregnant women with an average age of 24.8 years the prevalence of 
depression was 24.6%, and anxiety 25.8%. Depression is associated with a family 
history of depression at a prevalence rate (RP) of 2.0; presence of anxiety at RP of 22.5, 
and alcohol consumption at RP of 2.9. As a protective factor, it was found that the 
patient had two sources of income (couple and family), at RP of 0.6. Anxiety was 
associated with the presence of depression at RP of 13.3; the presence of psychological 
violence at RP of 2.3, and not having confidence in the couple, at RP of 3.4. 
Discussion: The study is one of the first at the local level. It allows an approach to 
depression and anxiety during pregnancy in a population with low obstetric risk, with 
findings consistent with those reported in the literature. 
Conclusion. Anxiety and depression are strongly associated. It is recommended to 
detect psychosocial morbidity.
Key words:
Pregnancy; Depression; Anxiety; Prevalence; Risk factor.
ABSTRACT
RESUMO
Introdução. Depressão e ansiedade são comuns em mulheres em idade fértil e estão 
associadas a resultados perinatais adversos. A prevalência na população colombiana 
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de depressão e ansiedade gestacional, bem como as variáveis  associadas em mulheres 
de Bucaramanga e Floridablanca (Santander). 
Métodos. Estudo transversal descritivo com base em uma pesquisa e nas escalas de 
Depressão Pós-natal de Edimburgo, Autoavaliação de Ansiedade de Zung, APGAR da 
Família e Questionário de Suporte Social Percebido. Razões de prevalência foram 
estabelecidas. 
Resultados. Em 244 gestantes com idade média de 24,8 anos, a prevalência de 
depressão foi de 24,6% e a ansiedade de 25,8%. A depressão está associada a uma 
história familiar de depressão a uma taxa de prevalência (RP) de 2,0; presença de 
ansiedade na RP de 22,5 e consumo de álcool na RP de 2,9. Como fator protetor, 
verificou-se que o paciente possuía duas fontes de renda (casal e família), com RP de 
0,6. A ansiedade foi associada à presença de depressão na RP de 13,3; presença de 
violência psicológica no RP de 2,3 e não ter confiança no casal, no RP de 3,4. 
Discussão. O estudo é um dos primeiros no nível local. Permite uma abordagem da 
depressão e ansiedade durante a gravidez em uma população com baixo risco 
obstétrico, com achados consistentes com os relatados na literatura. 
Conclusão. Ansiedade e depressão estão fortemente associadas. Recomenda-se 
detectar morbidade psicossocial.
Palavras-chave: 
Gravidez; Depressão; Ansiedade Prevalência; Fatores de risco.
Introducción
El bienestar mental es considerado una prioridad 
mundial en materia de salud y desarrollo económico. 
Las Naciones Unidas incluyen el bienestar mental 
dentro de las prioridades a nivel mundial, recogidas en 
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (1). Desde 
1990 hasta la actualidad, los trastornos depresivos y de 
ansiedad conforman las dos principales causas de 
discapacidad por trastornos mentales. Para el año 2017 
los trastornos depresivos representaron el 5.0 % de los 
años de vida ajustados por discapacidad (AVAD), 
siendo otro tanto, de 3.2 %, de los trastornos de 
ansiedad (2).
En el 2018, en Suramérica, la depresión continuó 
siendo la primera causa de discapacidad, explicó 7.8 % 
de los AVAD secundarios a trastornos mentales. 
Paraguay, Brasil, Perú, Ecuador y Colombia ocupan 
los cinco primeros lugares en cuanto al número de 
AVAD secundarios a depresión, y la población más 
afectada está entre los 15 y los 50 años (2,3).
De igual forma, los dos trastornos mentales más 
frecuentes en la población femenina durante la vida 
fértil son la depresión y la ansiedad (4). Las mujeres 
tienen el doble de riesgo que los hombres de presentar 
depresión (5) y en el embarazo es frecuente que 
aparezca el primer episodio depresivo o haya 
recurrencias. El segundo y el tercer trimestre del 
embarazo, así como el período de postparto son los 
momentos de mayor vulnerabilidad (6-8). 
En los últimos años, el estudio de la fisiología y 
fisiopatología del embarazo ha permitido conocer 
biomarcadores hormonales,  inmunológicos, 
bioquímicos e incluso genéticos que pueden explicar 
la susceptibilidad de la mujer en estado de gestación a 
los desórdenes mentales (4,9-11). La depresión es una 
enfermedad de comportamiento heterogéneo con 
perfiles sintomáticos variados y distintas trayectorias 
de síntomas (12,13) 
Recientemente se ha despertado el interés de conocer el 
estado de los problemas de la salud mental perinatal, 
especialmente en los países en vía de desarrollo. Se han 
conducido estudios a pequeña escala en diversas 
poblaciones para determinar la prevalencia de 
depresión y ansiedad durante la gestación (14) y en el 
periodo postnatal (15,16). También se han sintetizado 
estimados en revisiones y metaanálisis (7,17-19), 
aunque estas cifras varían y en algunas ocasiones 
presentan errores metodológicos, por lo que en el 
momento de interpretar las cifras de prevalencia hay 
que considerar ciertos factores como el tipo de 
población estudiada, los criterios diagnósticos 
contemplados, la escala de medición usada, la forma de 
aplicación de la escala (autodiligenciada o realizada por 
personal capacitado) y el momento de la evaluación 
(embarazo, postparto y perinatal), entre otros. En 
estudios primarios se han reportado frecuencias 
estimadas hasta del 80 % de depresión menor y 4.9 % 
de depresión mayor (20), pero la cifra varía si se 
combinan ambas condiciones. En el 2005, una revisión 
sistemática con 26 estudios observacionales, estimó 
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una frecuencia global de trastornos depresivos de 8.5 – 
11 % como valores más altos y de 3.1 - 4.9 % como 
valores más bajos, si se considera solamente depresión 
mayor (20). En otra revisión realizada por los mismos 
autores, al evaluar los casos en el embarazo y primer 
año postparto, la prevalencia de depresión mayor y 
menor durante el embarazo fue de 6.5 - 12.9 % (21).
Otra revisión sistemática, realizada en el 2012 en 
países de medianos y bajos recursos, evidenció el 
aumento en la prevalencia de depresión al 15.6 % 
(15.4-15.9). Igualmente se muestra que varía la cifra 
según la metodología de recolección de los datos, 
siendo del 13.4 % (12.4 - 14.5) cuando se usan escalas 
autoinformadas y del 21.7 % (19.8 - 23.0) cuando se 
confirma el diagnóstico con entrevista clínica 
estructurada (22). 
La prevalencia de depresión durante el embarazo es 
variable de acuerdo a los diversos contextos. Se estima 
entre 7 – 20 % en los países de altos recursos y entre 35 
– 45 % en los países de bajos recursos (23). En una 
revisión sistemática en el 2016 conformada por 51 
estudios observacionales y en la que participaron 
48,904 mujeres de 20 países de medianos y bajos 
recursos se encontró una prevalencia de depresión de 
25.3 %, IC 95 % (21.4 - 29.6) (18). Así mismo, se 
encontró una frecuencia mayor en poblaciones 
vulnerables: adolescentes (26 %) (24), personas 
infectadas con VIH (47 %) (25) y minorías raciales o 
con inequidades sociales (26). 
La comorbilidad más frecuentemente asociada con la 
depresión gestacional es la ansiedad. Hasta el 60 % de 
las mujeres con depresión durante el embarazo sufren 
también de ansiedad (17), por lo que el abordaje debe 
ser en conjunto (12). Los trastornos de ansiedad 
incluyen un grupo variado y relativamente heterogéneo 
de cuadros clínicos entre los que se encuentran el 
trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de 
pánico, fobias sociales, estrés postraumático y 
trastornos obsesivo-compulsivos, lo que hace un poco 
más difícil su estudio y comparación (27).
En el 2016 se publicó un metaanálisis con 66 estudios 
que incluyó un total de 162,120 mujeres de 30 países. 
Dentro de los análisis, tomando 17 estudios y 25,592 
mujeres, se estableció una prevalencia de síntomas de 
ansiedad antenatales y presencia de síntomas leves a 
severos de depresión del 9.5 %, IC 95 % (7.8 – 11.2). 
Con otros 17 estudios y 27,270 gestantes se estableció 
una frecuencia simultánea de síntomas de ansiedad y 
síntomas moderados a severos de depresión de 6.3 %, 
IC 95 % (4.8 – 7.7). Con datos de 10 estudios y 3,918 
mujeres se estableció una prevalencia global estimada 
para cualquier trastorno de ansiedad y depresión de 9.3 
%, IC 95 % (4.0 – 14.7). Después, con datos de 3 
estudios y 3,085 mujeres embarazadas para presencia 
concomitante de trastorno de ansiedad generalizado y 
depresión la prevalencia fue de 1.7 %, IC 95 % (0.2 – 
3.1) (28).
Posteriormente, en el 2017, un metaanálisis realizado 
con 102 estudios y 221,974 mujeres de 34 países, 
estableció una prevalencia global para cualquier 
trastorno de ansiedad de 15.2 %, IC 95 % (9.0 – 21.4). 
La prevalencia aumenta si el registro de los síntomas 
es informado por la gestante, con porcentajes del 18.2 
%, IC 95 % (13.6 – 22.8) en el primer trimestre, del 
19.1 %, IC 95 % (15.9 – 22.4) en el segundo trimestre y 
del 24.6 %, IC 95 % (21.2 – 28.0) en el tercer trimestre. 
Específicamente, para el trastorno de ansiedad 
generalizado, la prevalencia fue del 4.1 %, IC 95 % 
(1.9 – 6.2) (29). 
En las encuestas hechas en Colombia solo se cuenta 
con datos de prevalencia de depresión durante toda la 
vida en población femenina no embarazada. La 
prevalencia ha aumentado entre el 2003 y 2015. Para 
el 2003 se encontró una prevalencia global de 
depresión de 14,9 % y de ansiedad de 21.8 %. En la 
Encuesta Nacional de Salud Mental de 2015, la 
prevalencia en mujeres entre 18 y 44 años, con 
presencia de cuatro a seis síntomas depresivos fue de 
18.2 %, IC 95 % (16.8 - 20.8) y para ansiedad de 15.6 
%, IC 95 % (14.3-17.0) (30). 
En cuanto a la prevalencia de trastornos mentales en la 
población colombiana gestante, solo hay tres 
investigaciones: dos realizadas en Medellín y una en 
Barranquilla. La primera, desarrollada en el 2009 en 
Medellín en población adolescente, encontró una 
prevalencia de depresión del 32,8 % (31). La segunda, 
realizada en gestantes clasificadas de alto riesgo 
obstétrico que asistían a un centro de referencia, 
evidenció una prevalencia del 61,4 % de depresión y 
del 40,7 % de ansiedad (32). En el 2012, en un corte 
transversal con 151 gestantes asistentes a un hospital 
de segundo nivel de Barranquilla se encontró una 
prevalencia de depresión del 19.2 % (33).
El estudio y la atención médica de la depresión 
perinatal se inicia durante el embarazo y se extiende 
hasta un año postparto, ya que en este período del ciclo 
vital ocurren cambios biológicos y psicosociales que 
pueden traspasar las barreras de adaptación normal y 
termina desencadenando alteraciones psicológicas 
(10). Dado que la presencia de síntomas depresivos 
prenatales predice la ocurrencia de depresión 
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tamizaje de este trastorno a partir del primer control 
prenatal (35).
Los factores de riesgo asociados a la presencia de 
depresión durante la gestación son variados (36). 
Factores sociodemográficos como deprivación socio-
económica, baja escolaridad, estado civil; factores 
clínicos como historia personal de depresión (17,18), 
historia familiar de depresión y complicaciones 
relacionadas con el embarazo (37); o determinantes 
psicosociales como eventos estresantes en la vida (38 - 
40), conflictos de pareja (22), embarazo no deseado, 
embarazo no planeado (40), pérdida de trabajo por parte 
de la pareja o de la gestante, experiencias negativas de 
vida recientes, escaso apoyo social percibido (26), 
pobre calidad en las relaciones, antecedentes de 
violencia (22,41,42) y disfunción marital (17). 
Igualmente, son diversos los determinantes que 
favorecen la ansiedad durante el embarazo, entre ellos 
la historia personal de trastornos mentales, presencia de 
depresión, multiparidad, inseguridad alimentaria (19), 
que el embarazo no haya sido deseado, o antecedentes 
de eventos estresantes. Por otro lado, percibir apoyo 
social disminuye las posibilidades de la gestante de 
sufrir de esta condición. En resumen, un historial de 
ansiedad o de depresión, especialmente durante el 
periodo gestacional, se considera como el principal 
factor de riesgo para un episodio depresivo en el 
período postparto y, por lo tanto, se enfatiza revisar los 
factores psicosociales, especialmente en poblaciones 
vulnerables (43,44) 
Los efectos de la depresión y la ansiedad materna 
sobre el feto son múltiples, pero la mayor parte de la 
evidencia actual es débil y controversial (45). Se 
incluyen el bajo peso al nacer (46), parto prematuro 
(47), retraso en el crecimiento infantil, problemas 
emocionales y conductuales del niño y desarrollo 
cognitivo adverso, entre otros (45). 
Ante el desconocimiento del estado de salud mental de 
las mujeres gestantes de Bucaramanga, se planteó 
realizar el presente estudio con el fin de conocer la 
prevalencia de depresión y ansiedad en el embarazo y 
determinar cuáles son las variables demográficas, 
psicosociales y clínicas asociadas a estas dos 
condiciones mentales. 
Metodología
Se realizó un estudio descriptivo transversal. La 
población objetivo estuvo constituida por gestantes 
residentes del Área Metropolitana de Bucaramanga 
que asistieron al servicio de control prenatal a 
instituciones de primer o segundo nivel de atención. 
La muestra estuvo conformada por 244 mujeres 
seleccionadas bajo los siguientes criterios de 
inclusión: gestantes cursando cualquier trimestre de su 
embarazo, clasificadas de bajo riesgo obstétrico según 
la Escala de Hurtado & Herrera, con educación 
primaria completa y que accedieran participar de 
forma voluntaria en el estudio. No se plantearon 
criterios de exclusión. El muestreo fue no 
probabilístico, de manera consecutiva de gestantes 
que asistieron a control prenatal en cuatro centros de 
salud de Bucaramanga y Floridablanca, seleccionadas 
por conveniencia entre los meses de marzo y 
noviembre del 2014. 
La batería de instrumentos aplicados estuvo 
conformada por un cuestionario que contenía datos 
psicosociales, clínicos y demográficos diseñado por 
los investigadores, producto de la fase de la revisión 
temática y la aplicación de cuatro escalas cortas de 
autoinforme: Escala de Depresión Postnatal de 
Edimburgo, Escala de Zung para ansiedad, APGAR 
familiar y Cuestionario DUKE-UNC de Apoyo Social 
Percibido. 
Son varias las escalas utilizadas para la detección de 
depresión perinatal dentro de las cuales se destaca la 
Escala de Depresión Posnatal de Edimburgo. Una 
revisión sistemática elaborada con 25 estudios para 
evaluar las características operativas de la prueba 
estableció que la Escala de Edimburgo tiene buen 
rendimiento; con un punto de corte 9 para depresión. ≥
Se estimó una consistencia del 84 %, IC 95 % (71 - 87), 
sensibilidad del 94 %, IC 95 % (68 - 99) y 
especificidad del 77 %, IC 95 % (59 - 88) (48). 
Además, es una prueba bien aceptada por las mujeres 
(9), está traducida en varios idiomas incluido el 
español, está validada en Colombia (49) y es de muy 
fácil y rápida aplicación (18). Se consideró en el 
estudio presencia de depresión en las pacientes con 
puntajes de Edimburgo 12.≥ 
La Escala de Ansiedad de Zung es un instrumento 
diseñado por Zung en 1971. Traducido y validado en 
Colombia en el 2009 en la población universitaria de 
medicina y psicología, encontrándose un coeficiente 
de alfa de Cronbach de 0.7 (50). Posteriormente se ha 
utilizado en varias investigaciones nacionales y 
locales, en las que se han verificado las propiedades 
psicométricas y los resultados fueron comparables 
según sexo y edad. En el 2015 en población 
universitaria de Bucaramanga se observaron niveles 
de confiabilidad del 85 % y sensibilidad del 70 % (51). 
Esta escala está conformada por 20 afirmaciones con 
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escala de respuesta tipo likert (nunca=1, siempre=4), 
donde 5 de ellas están redactadas en afirmaciones 
negativas. Es fácil y rápido de aplicar, mide los niveles 
de ansiedad en las dos últimas semanas, basado en la 
puntuación en 4 grupos de manifestaciones: síntomas 
cognitivos, autónomos, motores y del sistema 
nervioso central. Las puntuaciones totales oscilan 
entre 20 y 80. En la investigación se consideró 
presencia de ansiedad en las pacientes con puntajes de 
Zung 40.≥ 
El APGAR familiar es un cuestionario diseñado por el 
neurólogo Gabriel Smilkstein en 1978 que consta de 
cinco elementos con escala de respuesta likert 
(nunca=0, siempre=4). Se ha validado en varias 
poblaciones latinoamericanas mostrando índices de 
correlación que oscilaban entre 0.7 y 0.8. En el 2015, 
la confiabilidad del APGAR familiar en la población 
universitaria de Bucaramanga fue del 87 % y la 
sensibilidad del 67 % (51). Este instrumento mide en 
forma global el grado de funcionalidad familiar que 
percibe un individuo como miembro de la unidad 
familiar en un momento determinado. Se creó una 
variable ordinal, cuyos rangos fueron: función 
familiar normal, con puntuación de 18 a 20; disfunción 
familiar leve, entre 14 - 17; disfunción familiar 
moderada, entre 10 - 13 y disfunción familiar grave 
por debajo de 9.
El cuestionario de DUKE-UNC es una escala 
autoadministrada diseñada por Broadhead en 1988 que 
consta de 11 ítems y una escala de respuesta tipo likert 
(1 - 5). El rango de puntuación oscila entre 11 y 55 
puntos. Evalúa la percepción del entrevistado con 
respecto a la disponibilidad de personas capaces de 
ofrecerle ayuda ante las dificultades, las facilidades 
para la relación social y para comunicarse de forma 
empática y emotiva. La puntuación es un reflejo del 
apoyo percibido: a menor puntuación, menor apoyo. En 
la validación española se optó por un punto de corte en 
el percentil 15, que corresponde a una puntuación < 32. 
Una puntuación 32 indica un apoyo normal, mientras ≥ 
que < 32 indica un apoyo social percibido bajo. Además 
del apoyo global, el cuestionario permite discriminar 
entre apoyo emocional o afectivo (demostración de 
cariño y empatía) y apoyo confidencial (posibilidad de 
contar con personas con las que puede comunicarse). 
Para el apoyo afectivo, se considera normal si es ≥ 15 
puntos y bajo si es <15. Para el apoyo afectivo, es 
normal si es ≥ 18 y bajo si es < 18. Utilizado en 
múltiples investigaciones regionales y nacionales y en 
diversas poblaciones (52). En la investigación se 
consideró el punto de corte de apoyo social funcional 
percibido de 32.  
En relación con el análisis estadístico, inicialmente se 
desarrolló un análisis descriptivo mostrado en las 
tablas 1, 2 y 3. Posteriormente, en el análisis bivariado 
que midió la asociación cruda mediante la prueba chi 
cuadrado o prueba exacta de Fisher (categóricas) y t-
student (continuas), entre cada una de las variables 
independientes y la variable dependiente dicotómica. 
En el análisis multivariado, la fuerza de asociación se 
estableció a través de una regresión log binomial con 
razón de prevalencia (RP) con su respectivo intervalo 
y nivel de significancia estadística (IC 95 %). Se 
construyó un modelo binomial para depresión y otro 
para ansiedad, debido a que la prevalencia de la 
enfermedad fue mayor al 10 % y porque se produce un 
estimado más cercano al riesgo relativo (53). Se 
seleccionaron las variables de mejor forma funcional 
que con sus respectivas significancias estadísticas 
permitieron seguir los criterios de Greenland (54); 
excluyendo variables  que presentaron al ta 
colinealidad, sesgos de información o que no fueron 
respondidas por el total de la población. Se consideró 
estadísticamente significativo un valor de p < 0.05. El 
análisis estadístico se realizó usando Stata 14. 
Con respecto a las consideraciones éticas, esta 
investigación fue un proyecto de la convocatoria 
interna de la Universidad Autónoma de Bucaramanga, 
clasificada como de riesgo mínimo (55) que, además, 
cumple con todos los principios de ética de la 
investigación en salud (56), aprobada por los comités 
de ética de las instituciones participantes y por el de la 
Universidad Autónoma de Bucaramanga. Previamente 
a su participación, las mujeres firmaron el 
consentimiento informado por escrito.
Resultados
Las 244 gestantes estudiadas tenían una media de edad 
de 24.8 años (DE 5.3) y una media de 3.8 controles 
prenatales (DE 2). Solo 9 gestantes (el 3.7 %) estaban 
cursando el primer trimestre. El 98.3 % de las mujeres 
vivían en estrato uno, dos o tres; el 84.4 % habían 
cursado primaria y secundaria y solo el 22.1 % 
laboraban fuera del hogar. De las gestantes estudiadas, 
60 puntuaron 12 o más en la Escala de Depresión 
Posnatal de Edimburgo, lo que representa una 
prevalencia de 24.6 %, IC 95 % (19.1 - 30.3). El 96.7 % 
de este grupo se encontraba entre el segundo y tercer 
trimestre de su embarazo; el 63.3 % de estas gestantes 
no planeó su embarazo y el 40 % no lo deseaba; el 66 % 
presentaba ansiedad, el 58.3 % ha sido víctima de 
violencia verbal alguna vez en su vida, el 22.5 % 
víctima de violencia física y el 48.3 % de violencia 
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depresión, el 33.3 % del grupo refiere antecedentes 
familiares de depresión y el 60 % refiere antecedentes 
personales. Un 26.7 % refiere consumo de alcohol 
durante el embarazo y dos mujeres de este grupo 
reportan consumo de sustancias psicoactivas. 
Cuarenta y tres de estas gestantes (71.7 %) presentan 
algún grado de disfuncionalidad familiar y, finalmente 
cuarenta y nueve (81.7 %) perciben un apoyo social 
adecuado. Solo 5 pacientes, que corresponden al 1% 
de la población estudiada, dijeron no tener apoyo 
confidencial (DUKE < 18). Todo lo anterior se aprecia 
en las tablas 1, 2 y 3. 
En el análisis bivariado, los principales factores de 
riesgo y protectores asociados a la depresión fueron: 
estar laborando, contar con más de una fuente de 
ingresos, la presencia de pareja, estar satisfecha y tener 
estabilidad en la relación de pareja, presencia de 
conflictos con pareja, contar con apoyo emocional de 
la pareja, tener confianza con su cónyuge, tener 
autoestima, antecedente de presentar situaciones 
difíciles vivenciadas en el último año, ser víctima de 
violencia verbal, ser víctima de violencia psicológica y 
tener antecedentes personales de depresión (p < 
0.001). Por otro lado, en el análisis multivariado 
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Fuente: Elaborado por los autores. 
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mediante regresión log binomial se encontró que tener 
el antecedente familiar de depresión en primer o 
segundo grado aumenta al doble el riesgo de presentar 
depresión durante el embarazo a RP del 2.0, IC 95 % 
(1.1 - 3.7). Igualmente se encontró una asociación 
estadísticamente significativa con la presencia de 
ansiedad a RP de 22.5, IC 95 % (9.4 - 53.7) y con el 
consumo de alcohol RP de 2.9, IC 95 % (1.1 - 8.2). Así 
mismo, contar durante el embarazo con dos 
proveedores de ingresos (pareja y familia) disminuye 
un 40 % el riesgo de presentar o exacerbar depresión 
durante el embarazo a RP de 0.6, IC 95 % (0.4-0.8). 
Para el caso de la ansiedad, la prevalencia en la 
muestra fue del 25.8 %, correspondiente a sesenta y 
tres mujeres. El 96.8 % de este grupo se encontraba 
entre el segundo y tercer trimestre de su embarazo; el 
63.5 % de estas gestantes no planeó su embarazo y el 
36.5 % no lo deseaba; el 58.7 % ha sido víctima de 
violencia verbal alguna vez en su vida, el 38.1 % 
víctima de violencia física y 52.4 % de violencia 
psicológica. Con relación a los antecedentes de 
depresión, el 28.6 % del grupo refiere antecedentes 
familiares y 57.1 % tiene antecedentes personales. Un 
23.8 % refiere consumo de alcohol durante el 
embarazo y una mujer de este grupo reporta consumo 
de sustancias psicoactivas. Cuarenta y dos de estas 
gestantes (66.7 %) presentan algún grado de 
disfuncionalidad familiar; finalmente cincuenta y dos 
(82.5 %) perciben un apoyo social adecuado, como se 
observa en las tablas 1, 2 y 3. 
Los principales factores protectores y de riesgo 
asociados a presencia de ansiedad durante el embarazo 
fueron: tener satisfacción en la relación de pareja, 
presencia de conflictos con la pareja, percibir 
estabilidad en la relación de pareja, tener apoyo 
emocional de la pareja, tener confianza en la pareja, 
presencia de autoestima, antecedentes de situaciones 
difíciles vivenciadas en el último año, ser víctima de 
violencia verbal y psicológica y referir el antecedentes 
personales de depresión, pero en el análisis 
multivariado mediante regresión log binomial se 
encontró que la presencia de depresión aumenta 13 
veces el riesgo de ansiedad durante el embarazo a RP 
de 13.3, IC 95 % (6.3 - 28.1). Igualmente se encontró 
una asociación positiva con la presencia de violencia 
psicológica a RP: 2.3, IC 95 % (1.1 - 4.8) y no tener 
confianza en su pareja a RP de 3.4, IC 95 % (1.5 - 8.2).
Discusión
La población estudiada tiene un perfil de riesgo 
elevado para presentar depresión y ansiedad durante el 
embarazo. Se evidenció la presencia de ansiedad como 
la comorbilidad y factor predictor más frecuentemente 
asociado a depresión gestacional. Los factores 
asociados a la ansiedad durante el embarazo son 
principalmente de carácter psicosocial.
La prevalencia de depresión encontrada en la 
investigación, aproximadamente del 25 %, es alta y 
además consistente con algunas estimaciones 
internacionales recientes como un metaanálisis 
realizado en Etiopía, que incluyó 5 estudios 
nacionales, y en donde se determinó una prevalencia 
de depresión del 21.2 % (57). Este país del cuerno 
africano tiene un índice de desarrollo humano (IDH) 
de 0,46, indicador mucho menor al de Colombia, que 
para el año 2017 fue de 0,74. Otro metaanálisis 
realizado en el 2016, que incluyó 51 estudios 
observacionales con 48,904 mujeres de 20 países de 
bajos y medianos recursos, estableció una prevalencia 
de depresión del 25.3 % (18). Estas prevalencias 
puntuales en población gestante colombiana son 
valoradas como altas, si las comparamos con las cifras 
de prevalencia en los últimos doce meses para 
cualquier trastorno del estado de ánimo y cualquier 
trastorno de ansiedad en población no gestante. Las 
cifras reportadas en el Estudio Nacional de Salud 
Mental en el 2015 fueron del 18.2 % (16.8 - 19.8) y del 
15.6 % (14.3 - 17.0), respectivamente (30). 
Al analizar el dato a nivel de estudios primarios, la 
prevalencia de depresión durante el embarazo en 
Bucaramanga y Floridablanca fue mayor a la 
encontrada en el estudio trasversal nacional realizado 
en Barranquilla en el 2012. En este último, aplicando la 
Escala de Depresión de Edimburgo con puntaje > 13, la 
prevalencia fue del 19.2 % (22). De igual forma, fue 
mayor si la comparamos con otros estudios realizados 
en la población de México. (24,58). El primero, 
desarrollado en el servicio de consulta externa de 
perinatología en mujeres de entre 28 y 34 semanas de 
gestación evaluadas con la Escala de Depresión de 
Edimburgo a igual punto de corte, se encontró una 
frecuencia de 21,7 % (38) y el segundo estudio 
realizado en tres instituciones de Yucatán encontró una 
prevalencia de depresión gestacional de 16.6 % (39). 
Por otra parte, algunos estudios llevados a cabo en 
Lima (Perú) muestran prevalencias tan altas como del 
34.1 % (27). Finalmente, las cifras tanto de depresión 
como de ansiedad fueron similares con las encontradas 
en un estudio italiano del 2012 con 590 mujeres de 
entre 28 y 32 semanas de embarazo, y utilizando un 
punto de corte menor (Edimburgo > 10), se estimó una 
prevalencia de depresión del 21.9 % y de ansiedad del 
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Con relación a la presencia de probable ansiedad 
establecida en el estudio (25.8 %), el dato es muy 
similar al encontrado en el último metaanálisis del 
2017, realizado con 102 estudios en gestantes de 34 
países, donde se evidenció un aumento en los 
trastornos de ansiedad a medida que progresa el 
embarazo, siendo del 18.2 % en el primer trimestre, del 
19.1 % en el segundo trimestre y del 24.6 % en el tercer 
trimestre (29) 
En lo que a factores de riesgo se refiere, los resultados 
son consistentes con los reportados por la literatura 
que muestra el comportamiento epidemiológico de 
países de medianos y bajos recursos, especialmente en 
los que se evalúan determinantes psicosociales 
(17,45,57). El factor más fuertemente asociado a la 
depresión durante el embarazo fue la presencia de 
ansiedad a RP de 22.5, hallazgo establecido 
previamente en varias investigaciones. (17). Tener el 
antecedente familiar de depresión aumenta dos veces 
el riesgo de presentar probables síntomas depresivos 
durante la gestación y consumir alcohol lo aumenta 
casi tres veces. A pesar de que el consumo de alcohol es 
un determinante asociado con la presencia de 
trastornos mentales, son escasos los estudios 
observacionales que muestran la asociación en 
población gestante. En el Estudio Nacional de Salud 
Mental (2003) se evidenció especialmente la 
asociación entre depresión y alcohol, pero en 
población masculina (59). Se determinó que tener 
mayores recursos económicos protege de la anterior 
condición a RP de 0.6. En otros estudios se ha medido 
la inseguridad alimentaria. En este estudio, en el 
análisis multivariado, no se encontró asociación con el 
antecedente personal de depresión, determinante 
considerado altamente predictor de depresión y 
ansiedad durante el embarazo y el posparto. Esta 
situación puede explicarse por la homogeneidad de la 
exposición entre los dos grupos de comparación. 
Por tanto, las cifras de frecuencia de estos trastornos 
mentales varían dependiendo de la población, país, 
escala de medición utilizada, momento del embarazo 
evaluado y tipo de estudio. Igualmente, las medidas de 
asociación pueden estar sesgadas, dado que 
usualmente usan regresión logística al momento del 
análisis estadístico. 
Las limitaciones de esta investigación derivan del tipo 
de diseño epidemiológico por ser un estudio 
transversal que evalúa, en un solo momento, tanto los 
factores de riesgo como los desenlaces estudiados. Los 
resultados deben considerarse exploratorios y no de 
causalidad. Adicionalmente, los casos de estas dos 
condiciones mentales se consideran probables dado 
que no se confirmaron mediante una entrevista clínica 
estructurada. 
La identificación temprana de síntomas de depresión y 
ansiedad en las mujeres en estado de gestación puede 
facilitar un curso de acción que incluya estrategias de 
intervención oportunas, a fin de evitar serias 
consecuencias para las madres y sus hijos, pareja y 
familia (41). Por otra parte, conocer las variables 
asociadas permite generar programas de promoción y 
prevención en el área de salud mental en madres 
gestantes y puérperas. Para el desarrollo de dichas 
acciones, los actores del sistema de salud deben poseer 
información válida y confiable que les permita 
focalizar los esfuerzos en poblaciones de riesgo y 
diseñar estrategias acordes a la realidad. 
Los anteriores resultados ponen en evidencia la 
necesidad urgente de implementar estrategias 
sanitarias que permitan la identificación temprana de 
poblaciones en riesgo, así como diseñar e implementar 
protocolos de tamizaje, diagnóstico y tratamiento de 
estos dos trastornos mentales durante el período 
perinatal. En este sentido, urge la necesidad de 
establecer políticas públicas de atención en salud 
mental con enfoque de género que sean sensibles a las 
vulnerabilidades biológicas, psicosociales y 
económicas que están asociadas a un deficiente estado 
de salud mental de la mujer.
El estudio es uno de los primeros a nivel local. Permite 
un acercamiento a la situación de la depresión y 
ansiedad durante el embarazo en población clasificada 
de bajo riesgo obstétrico. Además, se utilizaron las 
escalas de tamizaje más recomendadas a nivel 
internacional y validadas a nivel local. Adicionalmente 
se utilizó una metodología analítica acorde a la 
prevalencia del desenlace, que permite aproximar 
fiablemente la razón de prevalencias a un riesgo 
relativo. Cabe resaltar que estos estimados no son tan 
altos como los hallados en estudios que utilizan 
regresión logística. 
Aunque el estudio permitió evidenciar la existencia de 
diferentes factores asociados tanto a la depresión como 
a la ansiedad, la mayoría de dichas variables son de 
carácter psicosocial y clínico. Por lo tanto, son fáciles 
de detectar durante la consulta prenatal. El estudio 
también invita a plantear prospecciones para 
especificar el verdadero efecto en el tiempo de cada 
una de estas variables.
Se requieren esfuerzos para incrementar la 
disponibilidad de programas que atiendan en forma 
integral las necesidades derivadas del cuidado de la 
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salud mental materna. Igualmente, es necesario 
desarrollar programas sencillos de intervención que se 
enfoquen en la reducción del estrés asociado a la 
maternidad y que puedan ser usados por aquellos 
profesionales de la salud que trabajan en atención 
primaria perinatal.
Conclusiones
La población gestante estudiada en Bucaramanga y 
Floridablanca tiene un perfil de riesgo elevado de 
depresión y ansiedad durante el embarazo. Se estimó 
una prevalencia alta, aproximadamente del 25 % para 
estos dos trastornos mentales. Estas cifras son 
similares a las encontradas en estudios realizados en 
contextos de bajos recursos. Para el desenlace de 
depresión se determinó que está asociada a factores 
clínicos como antecedentes familiares de depresión en 
primero o segundo grado, presencia de ansiedad y 
consumo de alcohol. El principal factor protector 
encontrado es el de tener dos proveedores o fuentes de 
ingresos económicos. La ansiedad se asoció a la 
presencia de depresión y determinantes psicosociales 
como la presencia de violencia psicológica y la 
carencia de confianza en la pareja.
Si bien el estudio presenta algunas limitaciones 
especialmente dadas por el tipo de diseño, se constituye 
como un importante referente para la realización de 
otros estudios a futuro. Es de destacar la necesidad de 
evaluar rutinariamente durante el control prenatal para 
determinar la presencia de depresión o ansiedad, como 
lo recomiendan muchas autoridades sanitarias 
internacionales y, de igual forma, se sugiere 
profundizar en la identificación de variables 
psicosociales, especialmente en poblaciones 
vulnerables o con un perfil de riesgo aumentado. Por 
último, a futuro se sugieren estudios que midan de 
forma prospectiva las diferentes variables de 
exposición que influyen con la presencia de depresión 
y ansiedad durante el embarazo, y con el tamaño de 
muestra necesario que permita determinar las 
estimaciones de un modelo multivariable predictivo. 
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